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С целью верификации распространенности тревожных и тревожно-фобических расстройств у сту-
дентов-медиков первого курса для разработки рекомендаций по первичной психопрофилактике на 
3-4 месяцах обучения при помощи письменного структурированного интервью, клинико-
психопатологического и психометрического методов обследована сплошная выборка – 166 рус-
скоязычных студентов в возрасте 16–22 (18.0±0.9) лет. Симптомы тревожных и тревожно-
фобических расстройств субклинического и клинического уровней выявлены в 41.5% случаев, 
в 1.6 раза чаще у лиц женского пола. Клинический уровень был установлен в 28.8%: агорафобия 
(6.0%), социальные фобии (12.6%), специфические (изолированные) фобии (7.8%) и генерализо-
ванное тревожное расстройство (2.4%).  
Учебный стресс проявлялся астеническими и аффективными расстройствами в сочетании с нару-
шениями сна. Более трети студентов для снижения стрессового напряжения употребляли алко-
гольные напитки, принимали лекарственные препараты, продолжительное время общались в со-
циальных сетях, что создает риск формирования аддиктивного поведения и зависимостей. Для со-
владания с учебным стрессом и снижения риска формирования психосоматических заболеваний в 
рамках первичной психопрофилактики требуется проведение тренингов по «Тайм-менеджменту» 
и «Стресс-менеджменту» на 1 курсе (в начале обучения). 
 
Abstract 
Applicants who entering medical schools are characterized by a high level of stress and anxiety and in the 
initial years of study they meet the high level of academic stress, which negatively affects their health. 
In this regard, the study aimed to verify the prevalence of anxiety and anxiety-phobic disorders among 
first-year medical students to develop recommendations for prevention.  
A sample of 166 Russian-speaking first-year students aged 17 to 22 (18.0±0.9) years were examined at 
the 3-4 months of study using the structured interview, clinical psychopathological and psychometric 
methods.  
Symptoms of anxiety-phobic and anxiety disorders were revealed in 41.5% of cases, 1.6 times more often 
in female students. The clinical level was set at 28.8%: agoraphobia (6.0%), social phobias (12.6%), spe-
cific (isolated) phobias (7.8%) and generalized anxiety disorder (2.4%). The academic stress manifested 
as affective (bad mood with decreased self-esteem, anxiety, fear), asthenic (poor working capacity, fa-
tigue, headaches, attention disorders, helplessness) disorders and sleep disorders. Individual panic attacks 
corresponding to the clinic of panic disorder, as well as mixed anxiety and depressive disorder, were not 
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met. More than a third part of the students of both groups used alcohol, took medications, and communi-
cated in a social network for a long time to reduce stress, which creates the risk of addictive behavior.  
Thus, due to the high level of educational stress accompanied by affective and psychosomatic symptoms, 
trainings for "Time Management" and "Stress Management" are necessary for first-year medical students 
(at the beginning of course of study).  
 
Ключевые слова: студенты-медики, учебный стресс, тревожно-фобические расстройства, тре-
вожные расстройства, первичная психопрофилактика. 





Тревожные расстройства – одна из наиболее распространенных (после аффектив-
ных расстройств настроения) групп психических нарушений с представленностью среди 
населения от 6 до 13.6% [Alonso J. et al., 2004]. Клинически выраженные формы суще-
ственно снижают качество жизни [Wittchen et al., 2000], увеличивают число внутренних 
форм суицидального поведения [Boden et al., 2007] и суицидальных попыток, тем самым 
приводят к существенным экономическим издержкам [Kogan et al., 2016]. 
В соответствии с МКБ-10, к тревожно-фобическим расстройствам относятся агора-
фобия (без и в сочетании с паническим расстройством), социальные фобии и специфиче-
ские (изолированные) фобии. Другие тревожные расстройства представлены паническим 
расстройством, генерализованным тревожным расстройством и смешанным тревожным и 
депрессивным расстройством. 
Агорафобия (АФ) – (F40.0) – характеризуется восприятием окружающей среды как 
непредсказуемой или опасной и проявляется беспокойством и страхом. Эти ситуации 
включают торговые центры, аэропорты и автостоянки. Около 2.2% взрослых в США в 
возрасте от 18 до 54 лет страдают от агорафобии. Начало заболевания обычно составляет 
от 20 до 40 лет, чаще болеют женщины, чем мужчины [Aqeel et al., 2016]. В МКБ-10 аго-
рафобия рассматривается в сочетании с паническим расстройством или без него. В по-
следние годы идет дискуссия в аспекте самостоятельности агорафобии как диагностиче-
ской категории [Wittchen et al., 2010], которую следует концептуализировать как незави-
симое расстройство с более конкретными критериями, а не подчиненную, остаточную 
форму панического расстройства.  
Социальные фобии (СФ) – (F40.1) – проявляются страхом негативной оценки, 
насмешек и публичного фиаско в ситуации социальных интеракций. Более мягкие (суб-
клинические) варианты социальных страхов – застенчивость, неуверенность в себе, ско-
ванность, стеснительность в обществе [Сагалакова, Труевцев, 2007]. Распростра-ненность 
социальной фобии составляет от 9.6 до 16% (Всемирная ассоциация психиатрии). Около 
40% случаев СФ начинается до 10-летнего возраста, а в 95% – до 20 лет. Особенно тяже-
ло, когда первые проявления СФ выпадают на школьный возраст и затрудняют социаль-
ную адаптацию в силу отсутствия должного уровня ресурсов. По другим данным (DSM-V) 
эта цифра составляет 7%. 
Специфические (изолированные) фобии (СиФ) – (F40.2) – проявляются выражен-
ным страхом и избеганием специфических предметов или ситуаций, не относящихся к 
агорафобии или социальной фобии. На протяжении жизни встречаются у 4% мужчин и 
9% женщин. При этом имеется понимание чрезмерности или необоснованности страха и 
избегания. Симптомы тревоги появляются только в ситуациях сталкивания с объектом 
страха или при мыслях о нем [Белялов, 2011]. В эту группу расстройств включают страхи 
определенных объектов (животных, птиц, насекомых, вида крови) и ситуаций (инъекций, 
стоматологов, больниц, высоты, грозы, темноты, полетов в самолетах, малых закрытых 
пространств – лифтов, туннелей и т.п.). 
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Паническое расстройство (ПР) – (F41.0) – встречается среди населения в 1.9-3.6% 
случаев, у женщин чаще, чем у мужчин [Perkonigg, Wittshen, 1995], и проявляется присту-
пами быстро нарастающей тревоги, которая переходит в страх, сопровождается вегета-
тивными нарушениями и неприятными телесными сенсациями. Тревога переживается как 
чувство непосредственной угрозы существованию индивидуума или целостности его «Я». 
Поведение пациента в момент приступа характеризуется заторможенностью или нескоор-
динированным возбуждением – паникой [Бобров, 2006]. ПР не всегда сохраняет свою са-
мостоятельность – в динамике заболевания оно либо редуцируется, либо трансформирует-
ся в синдромально более сложное расстройство [Краснов, 2011]. 
Генерализованное тревожное расстройство – ГТР (F41.1) – наблюдается среди насе-
ления в 2-3% случаев [Kessler et al., 2001; Weisberg, 2009] и проявляется тревогой, которая 
носит генерализованный и стойкий характер, не ограничивается какими-либо определен-
ными средовыми обстоятельствами и не возникает с явной предпочтительностью в этих об-
стоятельствах. В 75% случаев дебютирует до 20-летнего возраста [Angst et al., 2009].  
Среди лиц, поступающих в медицинские институты [Yusoff et al., 2013], отмечается 
высокая распространенность тревоги (54.5%), что в период учебы приводит к тяжелому 
учебному стрессу [Rosiek et al., 2016], присущему 33.8% студентов-медиков [Abdulghani 
et al., 2011; Saeed et al., 2016]. 
Обращение за помощью для решения собственных проблем с психикой является 
нечастым явлением среди врачей и студентов-медиков. Чаще всего, они обращаются за 
помощью в ситуациях, являющихся уже критическими для их психического здоровья. Ос-
новным фактором, препятствующими своевременному обращению за помощью, является 
страх быть стигматизированным из-за своего расстройства [Hankir et al., 2014]. 
В связи с этим целью исследования являлась верификация распространенности 
тревожных и тревожно-фобических расстройств клинического и субклинического уровней 
у студентов-медиков первого курса для разработки рекомендаций по первичной психо-
профилактике. 
 
Материал и методы исследования 
 
На 3-4 месяцах обучения обследована сплошная выборка из 166 русскоязычных 
студентов-медиков 1 курса в возрасте 16-22 (18.0±0.9) лет: 38 (22.9%) лиц мужского и 
128 (77.1%) женского пола. 
Основными методами исследования были медико-социологический (анонимное 
анкетирование), клинико-психопатологический и психометрический: 
- тест на учебный стресс Ю.В. Щербатых (2006); 
- госпитальная шкала тревоги и депрессии – HADS (Zigmond A., Snaith R., 1983); 
- тест самооценки стрессоустойчивости – PSS (Cohen S., Williamson G., 1988); 
- опросник «GAD-7» (Spitzer R.L. et al., 2006); 
- SPIN-тест на социофобию (Connor K.M., et al., 2000); 
- Опросник «Panic Screening Questions» W. Katon (2016). 
Анонимное анкетирование проводилось при помощи авторской анкеты, разрабо-
танной на основе диагностических критериев МКБ-10 (исследовательские критерии), в 
форме письменного структурированного интервью. Все студенты давали добровольное 
информированное согласие на процедуру исследования. Они были заинтересованы узнать 
результат, в ходе информирования о котором клиническим методом проводилась верифи-
кация выявленных расстройств. Статистическая обработка базы данных проводилась ме-
тодами непараметрической статистики (описательная статистика, критерий 2 с поправкой 
Йетса для таблиц сопряженности 2×2, критерий Манна-Уитни для сравнения двух незави-
симых переменных) при помощи пакета прикладных статистических программ Statistica 6. 
Сравнительный анализ проводился в двух группах: основную группу составили 
студенты с тревожными и тревожно-фобическими расстройствами, а группу сравнения – 
остальные.  
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Результаты исследования и их обсуждение 
 
Клинический анализ показал, что тревожные и тревожно-фобические расстройства 
клинического и субклинического уровня были выявлены у 69 (41,5%) студентов: 
11 (15.9%) лиц мужского и 58 (84.1%) женского пола. Анализ гендерного распределения 
показал, что среди лиц мужского пола эта цифра составила 28,9%, а среди женского – 
45.3%, то есть в 1.6 раз чаще. Клиническая структура выявленных тревожных и тревожно-




Клиническая структура тревожных и тревожно-фобическихрасстройств 
у студентов-медиков 1 курса (n=166) 
The clinical structure of anxious and anxious-phobicdisorders in 1 course medical students (n=166) 
 
№ п/п Клиническая форма n % 
1 Агорафобия 25 15.1 
2 Социальные фобии 47 28.3 
3 Специфические (изолированные) фобии 18 10.8 
4 Панические приступы 30 18.0 
5 Генерализованное тревожное расстройство 25 15.1 
 
Сравнительные характеристики клинико-анамнестических сведений основной 




Характеристики клинико-анамнестических сведений основной и группы сравнения 












n % n % 
1 Роды посредством кесарева сечения 15 21.7 16 15.0 *** 
2 Перенесли ЧМТ с потерей сознания 14 20.3 8 7.5 5.18 0.023 
3 Обмороки в анамнезе 26 37.7 20 18.7 6.88 0.01 
4 Судороги в анамнезе 14 20.3 7 7.2 6.29 0.013 
5 Признаки резидуально-орг. поражения ЦНС 59 85.5 67 69.1 9.71 0.003 
6 Обращались к народным целителям 23 33.3 16 16.5 7.18 0.008 
7 Табакокурение 12 17.4 11 11.3 *** 
8 Употребление алкоголя 33 47.8 46 47.4 *** 
9 Наличие диагноза соматических заболеваний 20 29.0 21 21.6 *** 
 
Примечание: *** – различия статистически не значимы. 
 
Как видно из таблицы 2, студенты основной группы чаще переносили ЧМТ с поте-
рей сознания (OR=3.2, 95%CI=1.1–8.8). По общему числу родов посредством кесарева сече-
ния и ЧМТ основная группа (42%) в 1.9 превосходила группу сравнения (22.5%). Также у 
них чаще наблюдались судороги (OR=3.6, 95%CI=1.3–10.7) и обмороки (OR=2.6, 
95%CI=1.3–5.5) в анамнезе. 
Клинические признаки резидуально-органического поражения ЦНС (плохая пере-
носимость жары, укачивание в транспорте, вздрагивание при засыпании и во сне, метео-
чувствительность) наблюдались статистически достоверно чаще при тревожных и тре-
вожно-фобических расстройствах ( 2=9.711, p=0.003, OR=3.5, 95%CI=1.5–8.3). Другими 
словами, вероятность формирования тревожных и тревожно-фобических расстройств бо-
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лее чем в 3 раза выше при наличии резидуально-органического поражения ЦНС. Кроме 
того, в детском возрасте у студентов из основной группы чаще, чем из группы сравнения, 
наблюдались отдельные невротические расстройства, по поводу которых они по инициа-
тиве родителей обращались к т.н. народным целителям. Вероятность такого обращения 
почти в три раза выше, чем в группе сравнения (OR=2.8, 95% CI=1.3–6.3). 
Характеристики уровней учебного стресса у стедентов основной группы и группы 




Сравнительная характеристика уровней стресса,  связанного с организацией учебного процесса 
(критерий Манна-Уитни) 
Comparative characteristics of the level of stress associated with the organization  










Ме Q25 Q75 Ме Q25 Q75  
1 Строгие преподаватели 6.0 5.0 7.0 5.0 3.0 7.0 0.014 
2 Большая учебная нагрузка 9.0 8.0 10.0 8.0 7.0 10.0 *** 
3 Отсутствие учебников 6.0 3.0 8.5 5.0 2.0 8.0 *** 
4 Непонятные, скучные учебники 4.0 2.0 6.0 3.0 1.0 4.5 0.014 
5 Жизнь вдали от родителей 4.0 0.0 6.0 5.0 2.0 8.0 0.039 
6 Нехватка денег 2.0 0.0 5.0 2.0 0.0 5.0 *** 
7 Трудности с организацией режима дня 7.0 4.0 8.0 4.0 2.0 8.0 0.0005 
8 Нерегулярное питание 7.0 5.0 8.0 5.0 2.0 7.0 0.0005 
9 Проблемы в общежитии 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 *** 
10 Конфликты в группе 1.0 0.0 2.0 0.0 0.0 1.0 0.002 
11 Много времени готовится к занятиям 8.0 7.0 9.0 7.0 5.0 9.0 *** 
12 Нежелание учиться 1.0 0.0 4.0 1.0 0.0 3.0 0.03 
13 Разочарование в будущей профессии 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 1.0 *** 
14 Стеснительность, застенчивость 3.0 0.0 6.0 1.0 0.0 3.0 0.007 
15 Страх перед будущим 5.0 2.0 8.0 2.0 0.0 5.0 0.0001 
16 Проблемы в личной жизни 3.0 0.0 7.0 1.0 0.0 3.0 0.001 
 
Примечание: *** – различия статистически не значимы. 
 
Из таблицы 3 видно, что на студентов обеих групп наибольшее стрессогенное воз-
действие оказывали большая учебная нагрузка, недостаток учебников, необходимость за-
траты большого количества времени на подготовку к занятиям на следующий день в связи 
с большим объемом материала. В то же время у студентов с тревожными и тревожно-
фобическими расстройствами чаще, чем у студентов из группы сравнения, стресс вызыва-
ли строгость преподавателей, непонятность учебного материала, жизнь вдали от родите-
лей, трудности организации режима дня, стеснительность, страх перед будущим и про-
блемы в личной жизни. 
Проявления стресса, связанного с учебой, представлены в таблице 4. Установлено, 
что по всем параметрам проявления учебного стресса основная группа статистически зна-
чимо превосходила группу сравнения. Наиболее значимыми проявлениями учебного 
стресса были спешка, ощущение нехватки времени, расстройства сна, плохое настроение, 
тревога, страх, потеря уверенности, снижение самооценки, низкая работоспособность, по-
вышенная утомляемость, головные боли, расстройства внимания, ощущение беспомощно-
сти. Расстройства сна были более выраженными у лиц женского пола (p<0.004). 
 




Результаты психометрического обследования  
The results of the psychometric examination 
 




сравнения 2 p= 
n % n % 
Стрессоустойчивость 
Крайне низкий уровень 7 10.1 2 2.0 
10.36 0.002 
Низкий уровень 50 72.5 54 55.7 
Удовлетворительный уровень 11 16.0 35 36.1 
10.36 0.002 
Хороший уровень 1 1.4 6 6.2 
Конфликтоустойчивость 
Выраженная конфликтность 13 18.8 14 14.4 *** 
Средний уровень конфликтоустойчивости 43 62.4 53 54.6 *** 
Высокий уровень конфликтоустойчивости 13 18.8 30 31.0 *** 
Фрустрация 
Низкий уровень 25 36.2 74 76.3 25.24 0.0005 
Устойчивая тенденция к фрустрации 43 62.3 23 23.7 23.50 0.0005 
Высокий уровень 1 1.5 0 0.0 *** 
HADS-тревога 
Норма 0 0.0 59 60.8 59.04 0.0005 
Субклинический уровень 30 43.5 19 19.6 9.94 0.003 
Клинический уровень 39 56.5 19 19.6 9.94 0.003 
HADS-депрессия 
Норма 52 75.4 80 82.5 *** 
Субклинический уровень 8 11.6 14 14.4 *** 
Клинический уровень 9 13.0 3 3.1 *** 
 
Примечание: *** – различия статистически не значимы. 
 
Клинико-психопатологическое обследование выявило симптомы агорафобии у 
25 студентов (15.1%). Клинически значимой степень выраженности симптоматики была 
только в 10 случаях (6.0%), когда агорафобия сопровождалась приступами паники и избе-
ганием фобических ситуаций. Следует отметить, что даже при субклиническом уровне 
агорафобических симптомов и коморбидности их с другими тревожными расстройствами 
(табл. 8) они доставляли определенное неудобство при посещении торговых центров, клу-
бов, незнакомых мест. 
Симптомы социальных фобий зарегистрированы в 47 случаях (28.3%). При этом 
клинический анализ результатов SPIN-теста на социофобию показал следующее распре-
деление: 1 балл (субклинический уровень) – 21  человек (12.6%) и 2–4 балла (клинический 
уровень) – 26 (15.7%). Клинический уровень полностью верифицирован структурирован-
ным интервью и клинико-психопатологическим методом. Симптоматика социальных фо-
бий чаще носила подпороговый характер, и эти фобии не оказывали существенного влия-
ния на повседневную деятельность. 
Выявлены корреляции социальных фобий со стеснительностью (r=0.48, p=0.00003), 
страхом перед будущим (r=0.42, p=0.0004), проблемами в личной жизни (r=0.36, p=0.002).  
Специфические (изолированные) фобии наблюдались у 13 студентов (7.8%): 
2 (5.3%) среди лиц мужского и 11 (8.6%) – женского пола. Характерно, что почти у чет-
верти обследованных – 3 (23.1%) – в анамнезе были ЧМТ, у 7 (53.8%) – обмороки, 
7 (53.8%) обращались к «бабкам» и 6 (46.2%) курили табак. Клиническая симптоматика 




Проявления стресса, связанного с учебой (критерий Манна-Уитни) 









Ме Q25 Q75 Ме Q25 Q75 
1 Ощущение беспомощности 6.0 3.0 7.0 3.0 1.0 5.0 0.000009 
2 Наплывы посторонних мыслей 6.0 3.0 7.0 3.0 1.0 5.0 0.000004 
3 
Отвлекаемость, плохая концентрация 
внимания 
4.0 3.0 7.0 3.0 1.0 5.0 0.0036 
4 Раздражительность, обидчивость 4.0 2.0 7.0 2.0 0.0 3.5 0.000008 
5 Плохое настроение, депрессия 6.0 3.0 8.0 3.0 1.0 5.0 0.00003 
6 Страх, тревога 5.5 3.0 8.0 2.0 0.0 5.0 0.000000 
7 Потеря уверенности, снижение самооценки 6.0 3.0 8.0 1.0 0.0 4.0 0.000000 
8 Спешка, постоянная нехватка времени 8.0 7.0 10.0 7.0 4.0 9.0 0.0099 
9 Плохой сон 8.0 4.0 10.0 6.0 3.0 9.0 0.026 
10 Проблемы в общении с преподавателями 2.0 0.0 3.0 0.0 0.0 2.0 0.026 
11 Учащенное сердцебиение, боли в сердце 2.0 0.0 6.0 0.0 0.0 2.0 0.0009 
12 Затрудненное дыхание 0.0 0.0 3.0 0.0 0.0 1.0 0.0069 
13 Проблемы с ЖКТ 1.0 0.0 5.0 0.0 0.0 1.0 0.0026 
14 Напряжение или дрожание мышц 2.0 0.0 5.0 0.0 0.0 2.0 0.0009 
15 Головные боли 7.0 4.0 8.0 4.0 2.0 7.0 0.0003 
16 Низкая работоспособность, утомляемость 5.0 4.0 8.0 4.0 2.0 7.0 0.018 
 





Приемы борьбы со стрессом, которые практикуют студенты (критерий Манна-Уитни) 









 % 2 p< 
n % n % n % 
1 Употребляю алкогольные напитки 25 36.2 32 33.0 57 34.3 
*** 
2 Курю сигареты 13 18.9 11 11.3 24 14.5 
3 Употребляю больше еды 50 72.5 69 71.1 119 71.7 
4 Смотрю телевизор 31 45.0 44 45.4 75 45.2 
5 Пропускаю занятия 16 23.2 14 14.4 30 18.1 
6 Больше сплю 39 56.5 61 62.9 100 60.2 
7 Больше общаюсь с друзьями 48 69.6 69 71.1 117 70.5 
8 Пользуюсь поддержкой родителей 58 84.1 83 85.6 141 84.9 
9 Посещаю спортзал, бассейн 36 52.2 63 64.9 99 59.6 
10 Играю в компьютерные игры 13 18.8 22 22.7 35 21.1 
11 Общаюсь в социальных сетях 56 81.2 85 87.6 141 84.9 
12 Провожу время в интернете 56 81.2 80 82.5 136 81.9 
13 Читаю художественную литературу 45 65.2 69 71.1 114 68.7 
14 Принимаю транквилизаторы 3 4.3 0 0.0 3 1.8 
15 Принимаю антидепрессанты 3 4.3 2 2.0 5 3.0 
16 Совершаю прогулки на свежем воздухе 52 75.4 86 88.7 138 83.1 4.18 0.05 
17 Занимаюсь физкультурой 42 60.9 74 76.3 116 69.9 3.85 0.05 
18 Принимаю лекарственные настойки 31 44.9 27 27.9 58 34.9 4.45 0.04 
19 Принимаю успокаивающие лекарства 27 39.1 20 20.6 47 28.3 5.92 0.02 
 
Примечание: *** – различия статистически не значимы. 
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Как видно из таблицы 5, значительная часть студентов обеих групп для снижения 
уровня стрессового напряжения использовала неконструктивные приемы: употребление 
алкогольных напитков, табакокурение, переедание, прием лекарственных препаратов, об-
щение в социальных сетях. Закрепление таких форм релаксации может привести к форми-
рованию аддиктивного поведения и последующему формированию зависимостей. Кон-
структивные способы преодоления стресса (прогулки на свежем воздухе и занятия спор-
том) статистически значимо чаще предпринимали студенты группы сравнения. В то же 
время студенты основной группы более чем в 2 раза чаще с этой целью принимали лекар-
ственные настойки (OR=2.1, 95%CI=1.1–4.3) и успокаивающие лекарства (OR=2.5, 
95%CI=1.2–5.2). 
Перечень и степень выраженности симптомов, возникающих перед экзаменами, со 




Симптомы, возникающие перед экзаменами (критерий Манна-Уитни) 









Ме Q25 Q75 Ме Q25 Q75 
1 Учащенное сердцебиение 8.0 6.0 9.0 7.0 4.0 8.0 0.0003 
2 Перебои в работе сердца 2.0 0.0 5.0 0.0 0.0 1.0 0.00001 
3 Затрудненное дыхание 1.0 0.0 6.0 0.0 0.0 2.0 0.004 
4 Невозможность сделать глубокий вдох 0.0 0.0 4.0 0.0 0.0 1.0 0.009 
5 Неудовлетворенность вдохом 0.0 0.0 5.0 0.0 0.0 2.0 0.05 
6 Напряжение в мышцах тела, скованность 4.0 1.5 8.0 1.0 0.0 4.0 0.0002 
7 Дрожание мышц 4.0 0.0 7.0 3.0 0.0 5.0 *** 
8 Учащенное мочеиспускание 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 *** 
9 Головные боли 6.0 2.0 9.0 3.5 0.0 7.0 0.023 
10 Тревога, страх 9.0 7.0 10.0 6.0 4.0 8.0 0.000000 
11 Подавленное настроение 7.0 4.0 9.0 4.0 1.0 7.0 0.0001 
12 Затрудненное засыпание 7.0 2.0 9.0 3.0 0.0 7.0 0.0002 
13 Неприятные сновидения 3.0 0.0 9.0 0.0 0.0 1.0 0.00002 
 
Примечание: *** – различия статистически не значимы. 
 
Установлено, что по всему спектру психических и психосоматических симптомов 
предэкзаменационного стресса основная группа статистически значимо превосходила 
группу сравнения. Это свидетельствует о том, что студенты с тревожными и тревожно-
фобическими расстройствами более чувствительны к учебному стрессу и реагируют на 
него более выраженными психическими и психосоматическими реакциями. 
Результаты психометрического исследования студентов из основной группы и 
группы сравнения представлены в таблице 7. Установлено, что в основной группе стати-
стически достоверно чаще наблюдались крайне низкий и низкий уровени стрессоустойчи-
вости – 82.6% случаев, а в группе сравнения – 57.7%. Вероятность более низкого уровня 
стрессоустойчивости при тревожных и тревожно-фобических расстройствах в основной 
группе более чем в 3 раза выше (OR=3.5, 95%CI=1.6–7.8), чем в группе сравнения. В то же 
время в группе сравнения статистически значимо чаще (в 42.3% случаев), чем в основной 
группе (17.4%), стрессоустойчивость была удовлетворительной и хорошей.  
По уровню конфликтоустойчивости обе группы не различались. В группе сравне-
ния преобладал низкий уровень фрустрации (76.3%), а основной – устойчивая тенденция к 
фрустрации – 62.3% (OR=5.6, 95%CI=2.7–11.9). По всем уровням тревоги основная группа 
закономерно статически значимо превосходила группу сравнения. 
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была сформирована в детском возрасте и проявлялась в боязни грызунов, закрытых про-
странств (тесных помещений), молнии, крови, медицинских уколов и высоты. В большин-
стве случаев симптоматика изолированных фобий сочеталась с субклинически выражен-
ными агорафобией, социальными фобиями и редуцированными приступами паники. В си-
туациях фобий отмечались попытки избегания пугающих предметов или ситуаций, в про-
тивном случае возникал сильный страх, сопровождавшийся вегетативной симптоматикой. 
Симптомы панического расстройства – приступы паники – выявлены у 30 (18.1%) 
из общего количества обследованных (у 13.2% лиц мужского и 19.5% – женского пола). 
Среди лиц с тревожными и тревожно-фобическими расстройствами ПП встречались у 
43.5% (гендерное распределение: лица женского пола – 83.3% и мужского – 16.7%).  
Характерными особенностями было то, что в 26.7% случаев роды были посредством 
кесарева сечения, в 20% случаев – ЧМТ в анамнезе и в 36.7% – синкопальные состояния. 
Значительное количество – 43.3% – в детстве обращались к «бабкам» с жалобами на разно-
образные страхи, энурез, расстройства сна. Более половины – 53,3% – на период исследо-
вания употребляли алкоголь, 26.6% – курили табак. У 36.7% на период исследования было 
диагностировано соматическое заболевание. 
Клиническая симптоматика панического расстройства отличалась от таковой у па-
циентов отделения пограничных психических расстройств: панические приступы, кото-
рые студенты старались преодолевать, не приводили к выраженному избеганию и соци-
альной дезадаптации, хотя и вынуждали обращаться за помощью к неврологу и, реже, к 
психиатру анонимно. 
Клинический анализ приступов паники позволил разделить участников экспери-
мента их на 2 группы: 1) имеющих развернутые приступы – 11 человек (36.7% от всех ПП 
и 6.6% – от всех обследованных); 2) с бедными симптомами ПП – 19 человек (63.3% от 
всех ПП и 11.4% – от всех обследованных). 
Развернутые приступы паники начинались беспричинно. Появлялось голово-
кружение, чувство дурноты, ноги становились «ватными», возникал страх, что можно 
упасть в обморок. Был затруднен вдох. Учащалось сердцебиение. Повышалось артериаль-
ное давление. Для пациентов в этом состоянии характерен страх смерти. Приступы про-
должались от 10 до 20-30 минут. После приступа наступала астения. Только в 4 случаях в 
конце приступа наблюдалась полиурия. Такие приступы возникали 2-3 раза в полгода.  
Еще до приступов обследуемые обращались за помощью к неврологу. Устанав-
ливался диагноз «Вегето-сосудистая дистония по кардиальному типу». Назначались тран-
квилизаторы, вегетостабилизирующая терапия с кратковременным эффектом. 
При бедных симптомами ПП они возникали обычно в результате душевного волне-
ния (перед экзаменами, в сочетании с агорафобией, специфическими фобиями, при необхо-
димости находиться в незнакомой компании) и носили симптоматический характер. 
Симптоматика генерализованного тревожного расстройства выявлена у 25 (15.1%) 
человек (2-4 балла по шкале GAD-7). Клинически выраженная симптоматика на личност-
ном уровне (3-4 балла) была выявлена у 4 (2.4%) человек. Клинический уровень был ве-
рифицирован структурированным интервью и клинико-психопатологическим методом. 
Высокий уровень тревоги объяснялся учебным стрессом, другими словами, носил реак-
тивный, психологически понятный, а не личностный характер. Кроме того, 16 (9.6%) сту-
дентов по шкале GAD-7 набрали по 1 баллу (симптоматика не достигала субклинического 
уровня и объяснялась ситуативной тревогой). В значительном числе случаев (табл. 8) 
симптомы ГТР сочетались с социальными фобиями и бедными симптомами приступами 
паники. 
Коморбидность тревожных и тревожно-фобических расстройств представлена в 
таблице 8. 




Коморбидность тревожных и тревожно-фобических расстройств 







Агорафобии 18 9 10 7 
Социальные фобии  11 16 17 
Специфические фобии   12 9 
Приступы паники    12 
 
Как видно из таблицы, во всех случаях тревожно-фобических и тревожных рас-
стройств наблюдалось их сочетание. У 2 человек (тревожное расстройство личности) ре-
гистрировались 5 расстройств: специфические фобии, агорафобии, социальные фобии, 
панические приступы и симптомы генерализованного тревожного расстройства. 
Для первичной психопрофилактики тревожных и тревожно-фобических рас-
стройств, во многом связанных с учебным стрессом, нами в рамках дисциплин «Введение 
в специальность» и «Психологическая коррекция кризисных состояний» разработаны и 
внедрены 2 программы: «Тайм-менеджмент для студентов 1 курса» и «Стресс-
менеджмент для студентов-медиков». Первая программа реализована нами среди студен-
тов 2 курса и показала хорошие результаты по снижению уровня учебного стресса, она 




Таким образом, исследование показало, что симптомы тревожно-фобических и 
тревожных расстройств субклинического и клинического уровней наблюдаются у студен-
тов-медиков 1 курса в конце 1 семестра обучения в 41.5% случаев, причем у лиц женского 
пола в 1.6 раз чаще. В значительном числе случаев указанные расстройства были обуслов-
лены учебным стрессом. Клинический уровень был выявлен в 28.8%: агорафобия (6.0%), 
социальные фобии (12.6%), специфические (изолированные) фобии (7.8%) и генерализо-
ванное тревожное расстройство (2.4%). В большинстве случаев – 85.5% – имели место 
клинические признаки резидуально-органического поражения ЦНС с синкопальными 
(37.7%) и судорожными (20.3%) пароксизмами в анамнезе. По всем параметрам проявле-
ния учебного стресса основная группа статистически значимо превосходила группу срав-
нения, а наиболее значимыми его проявлениями были аффективные (плохое настроение 
со снижением самооценки, тревога, страх), астенические (низкая работоспособность, по-
вышенная утомляемость, головные боли, расстройства внимания, ощущение беспомощно-
сти) и расстройства сна. 
Отдельные приступы паники, соответствующие клинике панического расстройства, 
не встречались, равно как и смешанное тревожное и депрессивное расстройство. 
Более трети студентов из обеих групп для снижения уровня стрессового напряже-
ния употребляли алкогольные напитки, принимали лекарственные препараты, переедали и 
продолжительное время общались в социальных сетях, что при закреплении таких форм 
релаксации может привести к формированию аддиктивного поведения и зависимостей. 
Требуется проведение тренинговых занятий по «Тайм-менеджменту» и «Стресс-
менеджменту» для студентов-медиков 1 курса (в начале обучения), что позволит им гра-
мотно планировать время учебы и отдыха, а также справляться как с учебным, так и с со-
циальным стрессом. 
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